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The impact of complaints procedures on the welfare, health and 

clinical practise of 7926 doctors in the UK: a cross-sectional survey 

BMJ Open 2015 Tom Bourne 

(http://bmjopen.bmj.com/content/5/1/e006687.full） 

 

1. 研究背景・目的 

 2005 年から 2013年までにGeneral Medical Council（GMC：医事委員会）から診療行為の適

切性に関する調査を受けていた医師 114 人が死亡していた。 

 米国で行われた外科医に関する調査では、医療過誤訴訟は燃え尽き症候群やうつ病、自

殺願望と著しく関連性を持っていることがわかっている。 

 本研究では、苦情が英国の医師 7926 人の精神的幸福度と萎縮医療、診療拒否等診療行

為に及ぼす影響を調べることを目的とした。 

 

2. 研究方法 

 ①研究デザイン 

  ・横断研究 

 ②対象者、測定方法 

  ・英国医師会員（会員数約 15万人）の内、95636 人を「苦情を受けたことがない群（第Ⅰ群）」

「６か月以上前に苦情を受けた群（第Ⅱ群）」「６か月以内に苦情を受けた群（第Ⅲ群）」に分

類し、それぞれに自記式 web アンケート調査を実施した。  

③測定項目 

  ・主な項目は以下のとおり 

-人口統計学的な項目（年齢、性別、民族、専門など） 

   -苦情の経験／苦情に対する姿勢／苦情プロセスの改善のための提言 

   -防御的な診療行為／抑うつ症状／不安症状／人生の満足度 

 ④統計解析 

  ・記述統計／ロジスティック回帰分析／多重補完法で欠損値を補完 

 

3. 結果 

 調査を行った 95636 人中 10930 人（11.4%）から回答があり、そのうち無回答やテクニカルエ

ラーを除いた 7926 人の回答が分析の対象となった。 

 自記式 web アンケート調査から以下の結果が得られた。 

 第Ⅲ群（2,257 人，28.5％）では第Ⅰ群（1,780 人，22.5％）に比べ中等度〜重度の抑うつ症

状の相対リスク（RR）が 1.77（95％CI 1.61〜2.13），中等度〜重度の不安障害のリスクも 2

倍以上に上昇し（RR 2.08，95％CI1.61〜2.68）、自傷行為や自殺念慮のリスクも 2倍以上と

なった（RR 2.08，95％CI1.61〜2.68）。 
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 第Ⅲ群では第Ⅰ群に比べ、自殺念慮を有する相対リスクは 3.78 倍となった(95% CI 2.68 to 

5.32)。 

 苦情を受けることによる影響は心血管問題(RR 1.78)や消化器問題(RR 1.55)などに対して

のリスクが有意に高かった。 

 第Ⅲ群において、苦情の形態別の検討では，患者からの口頭による医師本人への苦情や

書面による苦情に比べ，GMCからの苦情照会があった場合，抑うつ症状や不安障害を有

する割合が最も多かった（各群の中等度以上の抑うつ症状の割合 12.0％，13.5％，

22.3％）。 

 第Ⅰ群、第Ⅱ群、第Ⅲ群において、それぞれ 81.7％、82.6％、88.6％がその後の診療や検

査，処方が過剰になった（Hedging behavior）他、46.1%、42.9%、49.8％が複雑な症例の診療

を担当しなくなったり特定の処置や難しい症例の担当をしなくなった(Avoidance behavior)。 

 本人への苦情がなくても他の医師への苦情の情報に接した場合、苦情を受けた医師と同

様の割合で診療が防御的になった。 

 苦情を受けた医師の 60％が 1週間程度，27％は 1 カ月以上勤務から離れた。 

 

4．考察（抜粋）・結論 

 第Ⅲ群は中等度～重度の抑うつ症状、不安症状、自殺念慮について有意なリスクがある。 

 （抑うつ症状や不安症状などの）罹患率は GMCに関わるケースが最も高い。ほとんどの医

師が、防御的な診療行為（処置やハイリスクの患者を避けることを含む）を示した。 

 第Ⅱ群及び第Ⅲ群では心臓血管疾患や消化器疾患、うつ病、不安、怒り、易怒、自殺念慮、

睡眠障害及び頻発する頭痛になりやすくなり、また、 多くの場合、これらの問題はいつまで

も続く。 

 このような医師の防御的な振る舞いは患者のためにならず、患者への害にもなりうる一方

で、保険医療費の値上げを引き起こす可能性もある。 

 多くの医師が内部告発者として不当に処罰されていると感じていることや、いじめられてい

るように感じたと報告した。 

 苦情プロセス改善のため、苦情対応の過程の透明性や苦情調査の責任者が有能かつ最

新の手法を熟知していることが求められる。 

 GMCは患者と大衆を守るために存在する。これは過去の失敗から学び、患者の治療に関

わる者全てを改善するという目標を掲げている他種のクレーム対応過程でも同様である。 

 患者が自身への治療に関する苦情を申し立てる手続きは、専門家が治療の基準に懸念を

抱き、重大な予想外の出来事が調査されるためにも必要だ。しかしながら、経験することで

高いレベルで精神的病率と関連するようなシステムでは、手続きにより対象が傷つきやすく、

調査自体の結果、精神病的な状態に苦しめられるため適切でない。最も重要なことには、

かくの如く多くの医師に防御的な診療行為をするように至らしめるようなシステムは患者に
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良くない。医師の心痛、燃え尽き症候群とやる気の損失は知られている医療ミスと関連して

いることから患者の保護に関しさらなる懸念となる。 

 

 ※参考資料 

 Table１：英国医師会と調査サンプルの人口統計学的情報について 

 -男女比・医師資格を得た国、に関して、英国医師会と調査サンプルの間で大きな違い

はなかった。 

 -年齢構成比・民族性・医師のグレードにおいて、英国医師会と調査サンプル間で違い

があった。 

 Table2：精神症状の比較 

   -抑うつ症状について、第Ⅲ群は第Ⅰ群と比較して相対リスクは 1.77 倍であった。 

   -自傷行為と自殺念慮について、第Ⅲ群は第Ⅰ群と比較して相対リスクは 2.08 倍であっ

た。 

   -不安症状について第Ⅲ群は第Ⅰ群と比較して相対リスクは 2.08 倍であった。 

 Table3：第Ⅲ群において受けた苦情の種類別の精神症状の比較 

    -抑うつ症状、自傷行為と自殺念慮、不安症状の全てにおいて、苦情の形態が

Informal から Formal、SUI、GMC となるにつれて有症状割合が増加した。 

 Table4：精神身体症状の比較 

    -心血管問題、消化器問題、抑うつ症状、不安症状、怒りと被刺激性、他の精神症状、

自殺念慮、睡眠障害、（人間）関係の問題、頻繁な頭痛、風邪症状、呼吸器感染症の

再燃に関して、第Ⅲ群と第Ⅰ群と比較して、それぞれ、相対リスクは 1.78倍、1.55倍、

2.07 倍、1.84 倍、2.04 倍、3.45 倍、3.78 倍、1.87 倍、1.94 倍、1.41 倍、0.82 倍、1.47 倍

であった。 

 Table5：防御的な診療の比較 

    -診療行為の方法の変化があった割合は、第Ⅰ群、第Ⅱ群、第Ⅲ群でそれぞれ

72.7％、79.9%、84.7％であった。 

    -Hedging behavior を示した割合は第Ⅰ群、第Ⅱ群、第Ⅲ群でそれぞれ81.7％、82.6%、

88.6%であった。 

    -Avoiding behavior を示した割合は第Ⅰ群、第Ⅱ群、第Ⅲ群でそれぞれ 46.1%、42.9%、

49.8%であった。 

 Table6：Hedging behavior に影響を与えた因子 

 Table7：Avoidance behavior に影響を与えた因子 
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２０１５年２月２３日 

 

医療事故調査制度の施行に係る検討会 構成員各位 

 

 

 
安全で質の高い医療を実現するために 

 

 

南山大学大学院法務研究科教授・弁護士 

加 藤 良 夫 

 

今般、私が所属している医療事故情報センターのホームページに、当検討会の議論に資す

る記事が掲載されましたので、資料として提出します。 

（加藤構成員提出資料）5
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医療事故情報センター －医療事故の被害回復と再発防止に向けて－

18
2月

調査された医師が114人死亡？～正確な情報による建設的な議論を

弁護士堀康司（常任理事）（臨時寄稿）

事故調施行検討会に当センター意見書を提出

　昨年の医療法の改正に基づき、本年10月から、医療法に基づく医療事故調査制度の運用がスター

トします。現在、厚労省には「医療事故調査制度の施行に係る検討会」が設置され、同制度の具体的

な運用の方向性（省令・通知等の内容）に関する議論が進められています。

　本年2月5日には、同検討会の第5回会合が開催されました。この会合には、加藤良夫構成員（弁護

士・医療事故情報センター常任理事）より、医療事故情報センター作成の「医療事故調査制度の施行

に係る意見書」が資料として提出されました。同制度の運用が、当センターの意見書で指摘したよう

に、患者・被害者の視点を大切にした形でスタートすることを願ってやみません。

大磯義一郎構成員の意見書に引用されたデータの原資料について

　ところで、上記会合には、大磯義一郎構成員（浜松医科大学医学部教授・医療法学）が、意見書を資

料として提出しています(以下、大磯意見書）。

 
　この意見書では、冒頭に、

 
「イギリスにおいて、2005年～13年の間に、GMC（医事委員会）から診療行為の適切性に関す

る調査を受けていた医師114人が死亡しています。」

 
と書かれています。

　この意見書が提出された文脈からすると、イギリスでは、医療事故調査を受けている医師がうつ病等

に陥って114人も死亡しているのだろうか？、との驚きを感じましたので、この情報の原典にあたって

みようと考えましたが、大磯意見書では、この情報の原資料の出典が明記されていませんでした。

　そこで「GMC death 114」というようなキーワードで検索をかけてみたところ、2014年12月19日に

GMCが次のレポート（以下、GMCレポート）を発表していることがわかりました。

Doctors who commit suicide while under GMC fitness to practise investigations

なお、GMCレポート発表時のプレスリリースは下記のとおりです。

 
Press Release 19 Dec 2014
GMC to review its treatment of vulnerable doctors under fitness to practise
investigation

GMCレポートの内容

　GMCレポートを読んでみて、私なりに要点を整理してみました。

ある医師が自分の健康状態を適切に管理しておらず、そのことが患者の安全にとってのリス

クと判断される場合、GMCは、その医師の健康状態の評価を指示することとなっている。

Where a doctor is not managing his or her health adequately and it is
judged that there is a risk to patient safety, the GMC will normally order an
assessment of the doctor’s health.（GMCレポートp4）

この調査は、The GMC fitness to practise investigation と呼ばれている（和訳するならば

「GMC臨床適応健康調査」というような表現となるのでしょうか）。

具体的には、GMCは、２名の医師に、その医師の健康状態を評価させ、その結果を踏まえて、

その医師に対し、助言する、警告する、診療を制限する、MPTSにヒアリングの実施を付託する

Home

概要▼

活動▼

医療事故では？と思ったら

各地相談窓口

私たちの意見

情報センター日誌

出版物

お問い合わせ

 
医療事故情報センター

（事務局）

 〒461-0001
名古屋市東区泉1-1-35
ハイエスト久屋6階

http://www.mmic-
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Tel:(052)951-1731
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することができます。鑑定書集の事例検索等に
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（その後資格停止等の判断が下ることがある）という対応を実施する（もちろん、評価結果を踏ま

えて何もしないこともある）。

2005年から2013年の9年間に、The GMC fitness to practise investigationが行われて

いた医師のうち、114名が死亡した。

114名中、28名が自殺またはその疑いによる死亡であった（24名が自殺、4名がその疑い）。な

お、調査期間中の年間の自殺者（疑いを含む）は1～9名の間を推移している。

28名のうち、20名の医師が健康問題を抱えていた。そのうち8名がアルコール関連疾患、7人
が抑うつ症状、4人が双極性うつ症状、2人が薬物濫用であった（うち7名は複数の病名の診断

を受けていた）。

GMCは、この28名の事例を分析することにより、The GMC fitness to practise
investigation がより適切に実施されるような方策を検討するとともに、こうした医師に対する国

によるサポートシステム創設の必要性を提言した。

　GMCレポートは、イギリスにおいて、医師の不適切な健康状態が患者の安全を脅かす問題であると

認識されていることを紹介しています。そして、イギリスでは、様々な情報に基づいて医師が臨床に適

しない健康状態にあることを疑った場合には、その医師の健康状態を評価する手順があらかじめ定め

られており、健康状態の評価結果を踏まえて、その医師に対して助言や警告、診療制限等の対応を取

ることによって、安全な医療を実現しようとしているようです。

　GMCレポートからは、医師の健康状態の調査の過程で悲劇的な結果を招いてしまった実例を調査し

た上で、The GMC fitness to practise investigation という手続をより適正に運営すべく、改善の

努力を重ねているということも知る事が出来ました。

GMCレポートの内容を正確に踏まえた議論を

　以上からすると、 The GMC fitness to practise investigation を一言で紹介するのであれば、

「診療行為の適切性に関する調査」というよりは、「臨床を担当するには不適当な健康状態が疑われた

医師の調査」と要約するのが正確であろうと思われます。

　そもそも、GMCレポートは、114名の死亡事例のうち、自殺またはその疑いのある28例以外の86例
については、特段の分析を加えておらず、これら86例については、死亡時の年齢や死因、既往症の

有無等に関する詳細な情報を掲げていません。

　大磯意見書の冒頭の一文は、情報の出典を明らかにしないまま、あたかも医療事故調査が114人
の自殺者を招いたかのような印象を読者に与えるものであり、極めて不適切です。

GMCレポートから学ぶべき点は何か～リープ教授の指摘する”performance
problem”への取り組み

　GMCレポートの28事例の中には、医療事故を契機として、関与した医師の健康状態が不良であるこ

とが疑われた事案も含まれている可能性はありますが、様々な情報から、健康状態に問題のある医師

を把握することによって、患者の安全を確保するとともに、その医師に対して早期のサポートを提供す

ることは、医療安全管理上の必須の取り組みであろうと思われます。

　大磯意見書に引用される2005年のWHOドラフトガイドラインの主著者であるルシアン・リープ教授（

Harvard School of Public Health ）も、2006年に「問題の医師たち」（Problem doctors）という

少々ショッキングなタイトルの論文を発表し、医療安全の実現のためには「個々の医師の資質等に関

する問題」（”performance problem”）が存在することを認識する必要があり、個々の医療機関によ

る努力に加えて、国レベルでの対応が必要であることを指摘しています。

Problem doctors: is there a system-level solution?
Lucian L. Leape, MD; and John A. Fromson, MD
Ann Intern Med. 2006 Jan 17;144(2):107-15.

Physician performance failures are not rare and pose substantial threats to
patient welfare and safety. Few hospitals respond to such failures promptly or
effectively. （中略） This is a task well beyond the capacities of individual
hospitals; a national effort is required.（アブストラクトより引用）

　リープ教授の上記指摘に照らしても、イギリスにおける The GMC fitness to practise
investigation という仕組みは、臨床に従事することが不適切な健康状態の医師への対応策として、

１つのあるべき方向性を示していると思います。そしてGMCレポートに掲げられているとおり、GMCが
過去の事例をふりかえりつつ、この制度のより適切な運用に向けた努力を重ねていることは、制度運

営主体としてのあるべき姿を示すものと感じました。

　ひるがえって、日本では、行政処分制度が十分に機能せず、刑事処分の後追いが精一杯となってお

り、システムとして対応する方法が欠けているため、こうした問題への対応は事実上、個別医療機関任
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せとなっています。こうした体制で患者の安全を実現することは困難ですし、健康状態に問題を抱えた

個別の医師への早期のサポートを実現することもできません。

　日本で新しくスタートする医療事故調査制度の運用を考える上では、リープ教授が指摘する

”performance problem”からも目を背けることなく、医療安全の実現に向けた建設的な議論を重ね

る必要があります。そしてそのことが、臨床従事に適さない健康状態となってしまった個々の医師を孤

立させず、早期にサポートしていくことにもつながっていくはずです。

有効回答率8.3％のネットアンケートから意味のある結論を導くことは可能なのか？

　さて、大磯意見書は、冒頭の一文に続いて、「これを受けて研究されたBMJ Open 2015年1月15日
オンライン版に掲載された、イギリスの医師7，926人を対象とした横断調査」を引用し、過去6ヶ月以

内にクレームを抱えた医師は、クレームがない医師に比べ中等度～重度の抑うつ症状の相対リスク

（RR）が1.77に上昇していたと結論付けられていること等を引用しています。

　大磯意見書では、このRRの95％信頼区間が1.61-2.13であると紹介されています。そこで私は、イ

ギリスにおいて、7926人の医師を無作為抽出して追跡調査を行ったのだろうと思い、どうやってその

ような大規模調査が速やかに実現したのか、強い興味を感じました。

　そこで文献を読んで見ましたが、残念ながらこの調査は、英国医師会（BMA）の9万5636人の会員

医師に対し、ネット上のシステムを利用したアンケートへの回答を呼びかけるという方法で実施されて

おり、得られた有効回答7926件を分析して結論を導いたものであることがわかりました（有効回答率

を計算すると約8.3％）。

　この調査を、「イギリスの医師7，926人を対象とした横断調査」と紹介するのは不正確であり、「イギ

リス医師会会員9万5635人に呼びかけて集められた7,926件のアンケート回答結果」と表現するの

が適切であろうと思います。

　この大磯意見書に引用されたネットアンケートの結果を理解する上で、そもそも標本調査はどのよう

に行われるものなのかを調べてみたところ、総務省統計局に次のような資料がありましたので、少し長

くなりますが引用しておきます。

 
総務省統計局「統計学習の指導のために（先生向け）」補助教材

標本調査とは？～調査のしくみと設計～

 
 　＝＝＝以下引用＝＝＝

「無作為抽出」＝「でたらめ」ではない

では、単に｢でたらめ｣に調査対象を選んだ場合には、どんな問題があるのでしょうか。

ここで一つの事例を考えてみましょう。ある町で、住民を対象に標本調査を行うとします。「でたらめ」に

調査対象を選ぶために、簡単な方法として、その町の 一番大きな駅の前に立って、通行する人に誰で

もかまわず無作為に（でたらめに）声をかけて、調査してみたとしましょう。

この方法は、無作為抽出法となっているでしょうか。

この方法は、次のような理由から、これは無作為抽出法となりません。

駅前を歩いている人は、町の住民すべてを代表しているとは限りません。住民の中には、その駅を使

わない人もいるでしょう。また、調査をしている時間帯に、 住民すべてが駅前を歩いているわけではな

いので、ほかの時間帯にしか出歩かない人は調査されません。さらに、忙しい人は、呼びかけても立ち

止まって調査に 協力してくれないかも知れませんので、立ち止まって協力してくれる人は、時間に余裕

のある人だけかも知れません。

つまり、この方法で調査に回答してくれる人たちは、その町の住民全体の中から選ばれたというより

は、むしろ、その町の住民のうちで、その駅を利用する人 で、かつ、調査の時間帯に駅前を歩いてい

て、さらに、立ち止まって答えてくれた人、ということになります。したがって、調査に協力してくれる人

は、町の住民の中でも、上述のような特定の特徴を持った人たちと考えられます。そのような人たち

が、その町の実態を反映した縮図になっているとは言えません。

したがって、このような方法で統計調査を行っても、その結果が何を意味するのか、わからないものと

なってしまいます。

　＝＝＝以上引用（赤字は本稿筆者による）＝＝＝

 

　大磯意見書に引用された調査では無作為抽出法が用いられていませんので、統計局の上記の解説

を見る限り「その結果が何を意味するのか、わからないものとなってしまう」はずです。

　このように、ネットアンケート結果から、統計的に有意な結果を得ることは不可能ですので、これ以上

の検討は困難と考えられます。それゆえ、以下は蛇足となるかもしれませんが、私のつたない英語読

解力では、上記のBMAのアンケート調査文献から、次の点を読み取ることができませんでした。

「６ヶ月以内にクレームを受けた医師」群の中に、抑うつ症状等の既往を持つ医師がどのくらい

の割合で含まれているのか
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クレームを受けた時点と抑うつ症状等を発症した時点の先後関係（クレームを受けて抑うつ状態

となったのか、抑うつ状態で診療をしてクレームを受けたのか）を、どのように確認したのか

　 また、このアンケート調査結果では、「現在も過去も苦情のない医師」群1780人の中に、中等度か

ら重度の抑うつ症状のある医師が約１割（169人）含まれているとされ ています（table2）。この調査の

有効回答が母集団の性質を正しく示すものであるなら、英国の医師の１０人に１人が中等度から重度

の抑うつ症状にあるということになり ますので、本当に母集団である英国医師会員の心身の状態がそ

れほどにも悪いのだろうか？という疑問が残りました。

　いずれにしても、無作為抽出法が採用されていないアンケート調査結果によって、こうした疑問を統

計学的に解消することは難しいだろうと思います。

客観性のある建設的な議論を

　厚労省の上記検討会において客観性を欠く残念な議論が認められることについては、すでに一度情

報センター日誌で言及したことがありますが、新しい医療事故調査制度の運営をよい形でスタートする

ためには、まず何よりもまず、客観性のある情報を踏まえた上で、建設的な議論を重ねていく必要が

あるはずです。こうしたあたりまえのことについて再度言及せざるを得ない現状を、大変に残念に感じ

ています。

　今後の検討会の場においては、正確な情報に基づく疑問の残らないフェアな議論が繰り広げられる

ことを、心から期待したいと思います。

概要 | プライバシーステートメント | サイトマップ ログイン
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平成２７年２月２０日 

 

 

医療事故調査制度の施行に係る検討会構成員 各位 
 

 

一般社団法人日本病院会 
会 長 堺  常 雄 

 

平成 26 年度医療安全に係わる実態調査の結果について 

 

 

日本病院会として、昨年 10 月に本会会員に対して、医療事故に関するアンケ

ートを施行し、医療事故調査制度の施行に向けて各会員施設の現在の体制や、

考え方などの意識調査を行った。 
今般、集計が完了した関係するデータの一部を、添付の「平成 26 年度医療安

全に係る実態調査―報告書（部分概要）―」としてとりまとめたので、本検討

会における議論の参考にしていただきたく当該報告書の関連部分を資料として

提出する。 
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平成 26 年度

医療安全に係わる実態調査
 

報告書（部分概要）
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 27 年 2 月 

日本病院会「医療の安全確保推進委員会」
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1 

 

はじめに 

  昨年 10 月に、日本病院会全会員に対し、医療事故に関するアンケートを施行した。医療事故調査制

度の策定が重要な時点を迎えている現在、集計が完了した関係するデータの一部を部分概要として報告

することとした。本調査制度の策定を検討する際に利用していただければ幸である。 

 

１．調査概要 

 ① 目的；本調査の目的は、病院の規模、組織の違いによる医療安全努力の実施状況を分析し、 

  病院の規模に見合った医療安全対策組織の構築等の情報を提供すること。また、医療事故 

  原因究明制度の法制化に伴い、病院の中核に位置する「院内（事故）調査委員会」をどの 

  ように捉えているかを調査することとした。 

 ② 調査対象；平成２６年１０月１日現在、一般社団法人日本病院会に加盟する全ての医療 

  機関 2,399 施設を対象とした。 

 ③ 調査方法；PDF ファイルの調査票（直接入力可）を添付、全会員病院へメール及び FAX に 

  よる一斉送付を行い、回答は、データ送信、メール添付、FAX いずれかによって行う方式と 

  した。 

 ④ 調査期間；平成 26年 10 月 3 日〜11 月 28 日 

 ⑤ 調査回収状況； 

 ８９２施設から回答が得られる。（全 2,399 施設、回答率；37.2%）   

 ⑥ 調査結果を以下に示す。 

 

 

２．回答が得られた医療機関の特徴（施設の基本情報） 

  ・日本病院会の全会員の Data があるものは､それを比較表示した。 

 

 ① 許可病床数（病床規模別）   

 ・日本病院会の会員の中で､200 床以下 36％、300 床～499 床 28％、500 床以上 20％の病院数の 

  割合であった。 
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４．新医療事故調査制度関連事項 

 ・質問：新制度では、院内調査の｢結果｣は、遺族へ報告、説明することに決まっています。 

  「報告書」や「説明会」に関してお聞かせ下さい。 

 

 ①「報告書」を遺族へ渡すことについて 

 

                                           

  

             

 

 

 

 

 

          ・［未定］［その他］を選択へのコメント： 

         ケースバイケースで手渡す；   9 

         要望があれば手渡す；  21

        検討中（院内で討議、院長が決める等） 10 

         匿名性配慮の上、渡さざるを得ない  2 

         配慮すべき書き方を検討必要   1 

         手渡すべきだが、現状では渡していない  1 

         訴訟に直接利用されない配慮必要  2 

         何に利用されるか疑問   2 

          手渡すことで、当事者からの情報が 

          乏しくなるのでは             1 

         手渡すことが前提となると、内容も 

          それを意識したものになる   1 

         説明を十分に行えば、渡さなくて良い  1 

          

       ・コメントでは、手渡す方向で検討中が目立った。 

 

 ② 「説明会」の開催について   ③ 「説明会」での遺族、病院からの 

          質問への対応 

   ・説明会の必要性は 83.5%で認める    ・基本的に大多数が質問を受け

            付けることを了解している 
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２０１５年２月２３日 

 
 
医療事故調査制度の施行に係る検討会 
座長 山本和彦 様 

  

医療事故調査制度の施行に係る意見書 
 

患者の視点で医療安全を考える連絡協議会 

代 表  永 井  裕 之 

 

患者が死亡した医療事故を第三者機関が調査する新たな制度がことし１０月から始

まるのを前に、厚生労働で医療事故調査制度の施行に係る検討会が開催されているが、

２月２５日の検討会を前にして、医療事故の遺族たちが厚生労働省を訪れ橋本政務官に、

事故の再発を防止するという制度の目的に沿った運用を行うよう要望しました。 

本意見書に提出した要望書を添付する。 
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2015年2月20日 

厚 生 労 働 大 臣     塩 崎 恭 久 様 

医療事故調査制度の施行に係る検討会座長 山本和彦様 

 

    医療過誤原告の会（1991年設立） 

                        会長 宮脇正和 

医療情報の公開･開示を求める市民の会（1996年設立） 

     代表 勝村久司 

  患者の視点で医療安全を考える連絡協議会（2008年設立） 

  代表 永井裕之 

陣痛促進剤による被害を考える会（1988年設立） 

          代表 出元明美 

全国薬害被害者団体連絡協議会（1999年設立） 

            代表 花井十伍 

富士見産婦人科病院被害者同盟（1980年設立） 

            代表 小西熱子 

薬害･医療被害をなくすための厚労省交渉団（1984年設立）  

代表 高山俊雄 

 

中立性・透明性・公正性を確保した医療事故調査制度の施行を求める要望書 

 

私たち７団体は、医療事故や薬害等の被害を教訓とし、同じような被害が繰り返されないこ

とを求めて、被害者やその家族・遺族、さらに多くの医療関係者を含む支援者が中心となり、

長年にわたり活動を続けてきた市民団体です。 

厚生労働省の「医療事故調査制度の施行に係る検討会」に資料として提出されている「日本

医療法人協会医療事故調ガイドライン」が、中立性、透明性及び公正性の確保に反する内容で

あることに大きな不信感を持っています。また、複数の構成員がその内容を強硬に支持する発

言をする中で議論が進められていることに、大きな危惧を抱き、以下を要望するものです。 

 

 

＜要望事項＞ 

 

【１】 公的な医療事故調査制度は、中立性・透明性・公正性を必ず確保して施行すること。 

 

【２】 事実経過に関して、事故直後に遺族側と情報の受渡と共有を行い、齟齬をなくすこと。 

 

【３】 被害者や被害者遺族への偏見の流布や偏見に基づく制度設計は絶対に行わないこと。 

 

【４】 「日本医療法人協会 医療事故調ガイドライン」の内容を採用した制度にしないこと。 

 

（永井構成員提出資料）
46



＜要望事項の説明および要望理由＞ 

 

【１】 公的な医療事故調査制度は、中立性・透明性・公正性を必ず確保して施行すること。 

 

 国は、公正な医療事故調査制度を施行しなければならないこと、そのためには中立性を確保

しなければならないことは言うまでもありません。中立性は、第三者性や独立性の確保の上で

成り立つものであり、そのような制度が信頼をえるためには、遺族及び社会に対する透明性の

確保が必須です。 

 長年にわたり医療の透明性が確保されていなかった日本では、悲惨な医療事故や薬害による

被害が繰り返されて来ました。2000年頃に、情報公開法や個人情報保護法等の制定の気運が高

まるまで、国民は、厚生労働省の医事薬事行政に関する資料等を見ることができませんでした。

患者は、自分のカルテやレセプトさえも見ることができず、家族を医療被害で亡くした場合で

も、カルテやレセプトを見るためには裁判所の証拠保全に拠らなければいけないという時代が

長く続いてきたのです。 

 また、日本では、一般に、医療事故の隠蔽やカルテ等の改ざん、虚偽の説明等に対して、海

外に比べて厳しい対応がなされない傾向があります。最近大きく報道されている医療被害の多

くが内部告発によるものですが、患者のために公益通報する心ある医療者を保護する制度につ

いても、日本は遅れています。そのために、医療事故は正直に遺族に伝えるよりも、隠してお

くべきであるというような不健全な風潮が医療管理者の一部に根付いてしまった感が否めませ

ん。そのような医療の閉鎖性や隠蔽体質が、被害者や遺族を、「泣き寝入りか裁判か」の二者択

一の場に追い込んできてしまっていました。 

 医療事故の透明性が確保されないままでは、医療事故が、原因分析と再発防止による医療の

質と安全性の向上につながっていかないため、当事者だけでなく、全ての国民、患者、医療者

にとっても不幸な状況が続いてきたと言わざるを得ません。 

 公的な医療事故調査制度は、透明性を確保し、公正・中立なものでなければいけません。 

 

【２】 事実経過に関して､事故直後に遺族側と情報の受渡と共有を行い､齟齬をなくすこと。 

医療事故調査制度の成否は、事故直後に事故に至る事実経過をまとめる入口の段階で全てが

決まると言って過言ではありません。 

なぜなら、当事者として関わったものを含め、私たちが知るこれまでの全ての医療事故や薬

害などの医療被害の裁判で、被害者たちは、この事実経過の認定において隠蔽や改ざん等がな

されていることを最も重大な問題として争ってきたからです。そのことは、裁判所に提出され

た被害者や遺族の陳述書を読めば明らかであり、昨年、最高裁で被害者側の完全勝訴が確定し

た産婦人科の医療過誤裁判でも、裁判所はカルテの改ざんがあったことを指摘しました。 

事実経過の一部を隠蔽・改ざんしたままで医療事故調査を進めても意味はありません。 

健全に育ってほしいと願う子どもへの教育の基本は「ミスをしてもそのこと自体を責めない。

ミスしてしまったことを正直に伝え、反省して今後に生かす姿勢を示せれば、それでよい。嘘

をついてごまかしてしまうようなことがあれば、正直に事実を報告し反省できる子になれると

確信できるまで、話し合いを続けていく」です。 
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同様に、被害者たちは、国民にとって必要な医療が健全なものになってほしいために、医療

被害が起こった際の事実経過の隠蔽や改ざんと、裁判を通じて対峙してきたのです。逆に、も

し事実経過に争いが無ければ、多くの遺族が、「裁判所に行く必要はなく、医療機関の中で話し

合いができただろう」と言います。 

したがって医療事故調査では、最初に事実経過の認識が一致していることが不可欠です。 

そのための手続きとして欠かせないことは、医療機関は、事故を認識したら、遺族に説明す

るだけでなく、遺族からも事実経過についての情報提供を求める姿勢を持ち、それを具体化す

ることです。まず、カルテ等の医療機関が持つ情報のコピーを渡すと共に、関係した医療者や

遺族が、患者アドボケィトの役割を担う医療対話推進者等と共に一同に会し、時系列に記され

た看護記録などを中心にして、皆で事実経過の記述を確認すると共に補充していくことです。

そのことによって、遺族の記憶が、医療機関が持つ情報の行間を埋める可能性が大きい上、遺

族の記憶と異なる記述があれば、両論併記することもでき、互いの誤解等があれば、それを確

認し合うこともできます。 

公的な医療事故調査制度は、必ず、このような過程を経て始める形を確保することが求めら

れます。 

 

【３】 被害者や被害者遺族への偏見の流布や偏見に基づく制度設計は絶対に行わないこと。 

 これまでは、医療事故等が起こった際に公正な調査を求め、事故を再発防止に生かしてもら

うためには、司法に訴えるしか方法がありませんでした。それは、被害者の遺族にとっては大

変な負担です。遺族は、死亡した家族のためや、自らが被害を受け入れて生きていくために、「そ

の事故を再発防止に生かすことで死亡した家族の命に意味を持たせることができた」と実感で

きるまで頑張ることを自らに課してきました。 

そのような医療機関側の真摯な姿勢を感じることができない場合に、放っておいたら原因分

析もされず、再発防止につなげてもらうことができないと確信して、裁判に訴えてきたのです。 

 にもかかわらず、「医療事故調査制度の施行に係る検討会」で提出されている資料や公開され

ている議事録には、「医療被害者や遺族による裁判が医療を崩壊させた」「医療訴訟は医療安全

に貢献しない」等の主旨の記載がされています。具体的なエビデンスや根拠を示さないこれら

の主張は、被害者や遺族の思いや体験を知らない一部の医療者による思い込みであり、被害者

や遺族の心を大きく傷付けるものです。（参考：「医療事故情報センター」ホームページの「情

報センター日誌」（http://www.mmic-japan.net/2015/01/01/diary/）） 

 医療被害者や遺族は、誰よりも健全な医療の実現に向けて、医療安全や医療の質の向上に力

を尽くしてきたのであり、実際に被害者たちのこれらの活動が、数多くの医療安全や医療の質

の向上につながってきました。 

 裁判の中でも、事実経過を隠蔽したり改ざんしたりした医療側の当事者やその関係者たちに

よる、被害者や遺族に対する根拠のない偏見や誹謗中傷は流布されてきた事実があり、そのよ

うな一部の者たちが、裁判外でも同様の偏見や誹謗中傷を流布しているだけかも知れません。

しかし、例え一部の者の主張であっても、このような記述が少しでも国の省令やガイドライン

に記されることがあれば、それは、国として決して許されることではないということを肝に銘

じてほしいと思います。 
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【４】 「日本医療法人協会 医療事故調ガイドライン」の内容を採用した制度にしないこと。 

医療事故調査制度の施行に係る検討会社団法人日本医療法人協会」のホームページのトップペー

ジに掲載されている「日本医療法人協会医療事故調ガイドライン（現場からの医療事故調ガイ

ドライン検討委員会最終報告書）」（http://ajhc.or.jp/siryo/zikocho_guideline.pdf）が、厚

生労働省の「医療事故調査制度の施行に係る検討会」に資料として提出された上、これを策定

した者が複数名、この検討会に構成員として加わり、積極的に発言を繰り返しています。 

この「日本医療法人協会医療事故調ガイドライン」の内容が全編にわたり、いかに事実誤認

に基づいた、非論理的な内容となっているかの詳細な指摘については、「医療問題弁護団」のホ

ームページに掲載された「現場からの医療事故調ガイドライン検討委員会最終報告書に対する

意見書」（http://www.iryo-bengo.com/activity/1581）に、丁寧に記載されていますので省略

しますが、社会通念上の良識を大きく逸脱した、到底許容できない内容ばかりであり、公的な

医療事故調査委度の施行にあたって、このガイドラインの内容は一切採用されるべきではない

と考えます。 

例えば、「誤った医療や、薬の副作用、合併症、誤薬投与等によって死亡した事例はこの制度

対象外として報告しない」、「第三者を入れて客観的に分析せず内部のみで分析する」、「複数の

事故原因の可能性を網羅するのみで、原因究明はせず、再発防止策も事故報告書に記載しない」、

「事故報告書は遺族に開示せず、口頭のみで説明する」など、医療事故調査制度ができてもそ

れを有名無実にし、「今まで通り、医療事故は隠蔽する」と宣言しているとしか考えられないよ

うな内容になっています。 

さらに、「遺族への対応は医療安全の確保を目的とする本制度の外にあるもの」とする記述な

ど、医療安全を願い、共により良い医療を築きたいと願う患者や遺族の思いに壁を作るような

考え方も見受けられます。 

そして、このような内容のガイドラインを策定する理由については、「正直に事故報告をした

り、まじめに事故の原因分析をしたりすると、医事紛争に利用されるから」という内容が再三

記載されています。結果としてこのガイドラインは、医療安全の目的を放置して、どのような

事故があっても裁判をされないことのみを主目的として、事故の隠蔽を目指しているに過ぎま

せん。 

事故が起こっても、ほとんど被害者や遺族は、被害を未来の医療に生かしてもらえると信じ

て受け入れてきました。一方で、事故を隠蔽するような、まさに、このガイドラインに記され

たような姿勢こそが、医事紛争を生み、医療の質や医療安全の向上の機会を奪ってきたのです。 

 私たちは、今、このガイドラインをホームページに掲載している「日本医療法人協会」に加

盟している医療機関への受診に、大きな不安を抱いています。仮に、このガイドラインに書か

れた内容が一部でも、国が定める公的な医療事故調査制度の施行に反映されたなら、私たちは、

日本の医療機関全体に対して大きな不信感を抱かなければいけないことになり、この制度を始

める目的とは正反対の結果となってしまいます。 

 患者と、患者のために日々尽力しているごく普通の大多数の医療者が願う省令およびガイド

ラインを作成し、患者と医療者が共に力を合わせて、より良い医療が築いていけるような制度

を確立して下さい。 

    以 上 
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医療事故調査制度の施行に係る意見書 

２０１５．２．２３ 

患者の視点で医療安全を考える連絡協議会 

代表 永井裕之 

＊医療事故調査を社会から信頼される制度とするよう、この１０年間、医療界

を中心に自律的に真摯に努力されてこられた日本医療安全調査機構、産科医

療補償制度等の関係者に、心から敬意を表します。 

 この実績と経験が、この度の医療事故調査制度ガイドラインに活かされ、医

療の安全と信頼向上、再発防止がはかられるよう、医療事故被害者として、

切に願っています。 

＊「公正性などが保証された国民に信頼される医療事故調査制度、すなわち医

療事故の原因究明・再発防止を行い、日本の医療の安全と質の向上に資する

ことを目的にする医療事故調査」がようやく立ち上がることに期待している。

医療者はもちろん国民がこの目的達成に向け、共同して進んでいく必要があ

る。 

＊事故調査制度は国民の信頼を得られるものでなければならない。それは、今

般の院内調査を中心とする医療事故調査制度も同様である。そのためには、

医療界・医療者が調査過程で自発性・自律性・自浄性をいかに発揮するかに

かかっている。 

＊国民が合意できる医療事故の定義（基準・範囲・具体例）を明確にし、それ

にもとづく医療事故死亡者数をしっかりとつかみ、その数字を少しでも減ら

すことは「医療安全」の向上に最も重要な取り組みである。  

＊半公的な医療事故調査の第三者機関を早く設立すること。そして、院内事故

調査と第三者機関の二つの仕組みが連携・協力する新しい制度が動き、かつ、

医療者が正直に対応するようになり、かかる医療者にとって不利益にならな

い仕組み・環境が醸成されることにより、医療安全と医療の質が一層向上す

るものと考える。  

＊事故発生後の被害者・家族への対応において次の二つが重要である。  

 

 

 

 

１） 事故発生直後に被害者・家族への適時適切な情報提供（カルテなど）と 

事実経過の共有を図ること。  

２） 医療機関は事故の原因調査・再発防止策を記録した事故調査報告書を 

原則的に、被害者・家族に手交して、丁寧に説明すること。  
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＊国民に信頼される公正な医療事故調査制度を実現するために、院内事故調査

を基盤とする医療事故調査制度の運用ガイドラインにおいて具体化すべき重

要課題がある。主な５つの課題を次に示す。 

１．調査範囲：  

届出を要する事故の範囲について「発生を予期しなかったものに限る」とし

ている。大半の事故事案が合併症とされてしまい届出されないのではないか

と危惧を抱く。事故被害者遺族が「発生を予期しなかったもの」も調査対象

として検討し、再発防止のためにも、多くの事案が報告されることが望まし

い。 

２．事故事案につき相談できる窓口の設置：  

医療機関が届出しない事案などを遺族や当該機関職員が相談できる窓口を

設置する。この窓口で受け付け、内容をスクリーニングし、届出が適当な事

案では当該医療機関に対し届出を促す。  

３．調査メンバー：  

患者側で活動する弁護士、医療事故被害者で医療安全に取り組む者の参加を

必須とする。また、必要と認められる事案では、医療者以外の医療機器・シ

ステム専門家の参加も必須とする。  

４．仕組み：  

透明性、専門性を確保し調査の信頼性をたかめるために支援団体を都道府県

単位ではなく、もっと広いエリア（ブロック）を単位とする調査体制を敷く。

全国的な調査の均一性が早期に実現できること。  

５．調査費用・公的な財源投入：  

院内調査と第三者機関の運営に公的費用補助を行い、国として医療事故防止

に真剣に取り組むこと。 

以  上  
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